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Вибір оптимального методу диференціальної діагностики абдомінального синдрому у дітей дотепер 
дискутується. Відомо, що первинний огляд та фізикальне обстеження є найбільш швидким, доступним та 
інформативним дослідженням стану дитини.

Мета: удосконалення диференціальної діагностики гострого апендициту та функціональних розладів 
травного тракту у дітей з гострим абдомінальним синдромом шляхом визначення інформативності клініч-
них ознак та їх поєднання методом мультиваріантної логістичної регресії.

Матеріали і методи. Проведено ретроспективний аналіз історій хвороб 649 дітей, які зверталися по 
медичну допомогу з приводу абдомінального синдрому в КУ «ООДКЛ» за період з 2014 по 2016 рр. У 1/3 ді-
тей (248 осіб, 38,2% (95% ДІ 34,4–42,0)) після обстеження діагностовано хірургічну патологію та проведено 
хірургічне лікування з приводу гострого апендициту.

Результати. У результаті математичного моделювання вдалося диференціювати групову приналежність 
дітей з абдомінальним синдромом за визначеними ознаками, що дозволило швидко та доступно провести 
діагностику функціональної та хірургічної патології органів травлення на етапі первинного обстеження із 
загальною точністю 93,4% та прийняти рішення про обсяг термінового лікування (при гострому апенди-
циті) або додаткового обстеження (при синдромі подразненого кишечника).

Висновки. Запропонована диференціальна діагностика за методом мультиваріантної логістичної регре-
сії з урахуванням інтегральної оцінки поєднання клінічних ознак значно прискорює діагностику функці-
ональної патології кишечника, дозволяє припустити наявність синтропії та допомагає лікарю первинного 
контакту швидше прийняти рішення щодо обсягу додаткового обстеження та вибору лікувальної тактики.

Ключові слова: математичне моделювання, діагностика, гострий абдомінальний синдром, діти.

, M.H. Melnychenko , V.A. Hudz2
1Odessa National Medical University, Ukraine
2

-

Key words:



Оригінальні дослідження. Торакальна та абдомінальна хірургія

Читайте нас на сайті: http://med-expert.com.ua

Вступ
Клінічне прогнозування та моделювання патоло-

гічних станів на основі формалізації даних із засто-
суванням багатомірних статистичних досліджень 
доказової медицини дозволяє правильно визначити 
шляхи оптимізації комплексного лікування у невід-
кладній абдомінальній хірургії у дітей. Для вирішен-
ня подібних медичних завдань частіше використо-
вуються засоби автоматичної класифікації, а саме 
алгоритми мультиваріантної логістичної регресії, 
що дозволяє виявляти й описувати реально існуючі 
групи подібних між собою об’єктів [1,5,6,9].

Аналогічність клінічної картини, неспецифіч-
ність симптомів призводять до помилкових діагно-
зів при абдомінальному синдромі (АС) у дітей, що 
нерідко є причиною направлення дитини до лікарні 
хірургічного профілю. Вибір найбільш досконалого 
методу диференціальної діагностики АС у дітей дис-
кутується [4,7,8,10]. Однак, враховуючи морфо-
функціональні особливості дитячого віку і пріори-
те т щадних підходів,  перевага надається 
мініінвазивним методам діагностики [2,3].

Відомо, що первинний огляд та фізикальне об-
стеження є найбільш швидким, доступним та ін-
формативним дослідженням стану дитини, але ви-
користанню цих засобів у диференціальній 
діагностиці АС у дітей не приділяється увага. Вра-
ховуючи наявність АС при різній патології – від 
функціональних до органічних (хірургічних) за-
хворювань, проведено оцінку його діагностичної 
цінності та визначено прогностичну значущість 
для диференціальної діагностики захворювань, що 
супроводжуються АС.

Мета роботи – удосконалення диференціальної 
діагностики гострого апендициту (ГА) та функціо-
нальних розладів (ФР) травного тракту у дітей з го-
стрим АС шляхом визначення інформативності 
клінічних ознак та їх поєднання методом мульти-
варіантної логістичної регресії.

Матеріал і методи дослідження
Проведено ретроспективний аналіз історій хвороб 

649 дітей, які зверталися по медичну допомогою з 
приводу АС різної інтенсивності та обов’язково були 
консультовані в КУ «ООДКЛ», за період з 2014 по 
2016  рр. У 1/3  дітей (248  осіб, 38,2% (95% ДІ 
34,4–42,0)), які були госпіталізовані з АС, після об-
стеження діагностовано хірургічну патологію (ХП) та 
проведено хірургічне лікування з приводу ГА. У біль-
шості дітей (401 особа, 61,8% (95% ДІ 58,0–65,6)) після 
виключення хірургічної патології та проведеного по-
дальшого обстеження було діагностовано функціо-
нальні розлади органів травлення (ФРОТ), з яких у 
68,6% пацієнтів встановлено синтропію. Медична 
документація (форма 003/о) усіх цих дітей підлягала 
подальшій обробці та аналізу. Дослідження виконані 
відповідно до принципів Гельсінської Декларації. 
Протокол дослідження ухвалений Локальним етич-
ним комітетом (ЛЕК) всіх зазначених у роботі уста-
нов. На проведення досліджень було отримано по-
інформовану згоду батьків дітей (або їхніх опікунів).

У якості провідного розладу у цих хворих було вста-
новлено синдром подразненого кишечника (СПК).

Отже переважання соматичних хворих у 1,6 разу 
вказує на те, що функціональна патологія органів 
травлення є вагомою причиною виникнення АС у 
дітей. Водночас неспецифічність ознак та різнома-
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нітність клінічних характеристик суттєво усклад-
нюють диференціальну діагностику АС на етапі 
первинної допомоги. Тому важливо було порівняти 
комплекс діагностичних ознак у пацієнтів з ФРОТ 
та ХП.

Але визначення комплексу клініко-параклінічних 
показників функціонального стану кишечника з од-
ночасним аналізом анамнезу хвороби та клінічних 
ознак патології на наших хворих (649 дітей з АС) не 
дозволяло швидко диференціювати якість абдомі-
нального болю при соматичній та хірургічній пато-
логії органів черевної порожнини.

Результати дослідження та їх обговорення
Найбільш значущими у диференціальній діагнос-

тиці ФРОТ та ХП у дітей з больовим АС за клініко-
анамнестичними даними виявились п’ять клінічних 
ознак: давність захворювання, локалізація, інтенсив-
ність абдомінального болю, температурна реакція, 
ознаки подразнення очеревини. Залежно від отрима-
них показників виділили дві групи зазначених ознак:

• «0» – фактори ризику ХП;
• «1» – фактори ризику функціональних пору-

шень кишечника.
У табл. 1 наведені відібрані для математичної мо-

делі ознаки з коефіцієнтами рівняння регресії та їх 
статистична оцінка. Загальна оцінка моделі була 
статистично значущою ( 2=641,8; р=0,0001). Вихо-
дячи з наведених у таблиці коефіцієнтів рівняння 
мультиваріантної логістичної регресії з урахуван-
ням впливу всіх ознак, тривалість захворювання не 
більше двох діб була фактором підвищення ймовір-
ності функціональних порушень у 3,4 разу (ДІ 1,2–
9,9); нормальна або субфебрильна температура під-
вищувала шанси діагностики ФРОТ у 18 разів (ДІ 
7,8–41,9); відсутність чіткої локалізації та помірна 
інтенсивність болю – у 10,9 (ДІ 5,0–23,7) і 39,5 (ДІ 
18,2–86,0) разу відповідно; відсутність подразнення 
очеревини підвищувала ймовірність ФРОТ у 28 ра-
зів (ДІ 9,4–83,5).

Відповідно до коефіцієнтів мультиваріантної ло-
гістичної регресії, найбільш значущим фактором за 

відношенням шансів виявилась інтенсивність абдо-
мінального болю помірного характеру на момент 
надходження в стаціонар, що свідчило на користь 
функціонального порушення. Отже саме ця ознака 
має враховуватися на етапі первинної діагностики, 
а детальне дослідження характеристик АС дозволяє 
оптимізувати діагностичний пошук. У результаті 
кількісної оцінки факторів ризику (OR) одні змінні 
підсилювали свою значущість у диференціальній 
діагностиці АС, інші – знижували. Експонентні зна-
чення коефіцієнтів у рівнянні множинної логістич-
ної регресії відображали незалежний характер їх 
впливу на прогнозований діагноз.

Таким чином, як видно з табл. 1, найбільш зна-
чущою ознакою (OR=39,5; ДІ 18,2–86,0) у диферен-
ціальній діагностиці ФРОТ та ХП за отриманою 
математичною моделлю виявилась інтенсивність 
абдомінального болю, як самостійного, так і прово-
кованого, який характеризувався у дітей з функціо-
нальними розладами переважно помірним характе-
ром. При первинному зверненні пацієнта з АС саме 
інтенсивності абдомінального болю слід приділяти 
особливу увагу, як при опитуванні пацієнта та його 
батьків, використанні спеціальних шкал, так і при 
фізикальному обстеженні.

Наступною ознакою за значущістю є подразнення 
очеревини (OR=28,0; ДІ 9,4–83,5). Відсутність симп-
томів подразнення очеревини підвищувала ймовір-
ність ФРОТ у дітей з АС у 28 разів. Зазвичай дана 
ознака пов’язана з розвитком ХП, але з урахуванням 
того, що вона виявилася у 52,9% дітей з ФРОТ, до-
кладно було вивчено її характеристики. Встановле-
но, що при функціональних розладах симптоми по-
дразнення очеревини частіше супроводжують 
синтропні порушення.

Отже інтенсивність болю та наявність супровід-
них симптомів слід оцінювати комплексно та врахо-
вувати, що за умов синтропії клінічні прояви мо-
жуть бути виразнішими.

За рівнем значущості далі йде виразність темпе-
ратурної реакції (OR=18,0; ДІ 7,8–41,9). У переваж-
ної більшості пацієнтів з ФРОТ температура при 

Таблиця 1
Коефіцієнти рівняння мультиваріантної логістичної регресії та їх статистична оцінка
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надходженні у стаціонар була нормальною, але у 
частини хворих мала субфебрильні значення, що не 
виключало цей діагноз.

Важливою диференціальною ознакою у дітей з 
АС, відповідно до коефіцієнтів логістичної регресії, 
була також локалізація болю (OR=10,9; ДІ 5,0–23,7). 
На користь функціонального розладу кишечника 
свідчила наявність нелокалізованого абдомінально-
го болю по всьому череву.

З’ясування тривалості захворювання мало важ-
ливе значення в диференціальній діагностиці АС. За 
отриманою моделлю, чим раніше пацієнт або його 
батьки зверталися по медичну допомогу з приводу 
АС, а саме не пізніше двох діб від початку захворю-
вання, тим вищою була ймовірність діагностування 
ФРОТ у пацієнта (OR=3,4; ДІ 1,2–9,9).

Надалі, в результаті математичного моделювання 
використовуючи представлені коефіцієнти, створе-
но регресійне рівняння для визначення приналеж-
ності дитини з АС до однієї з виділених груп, тобто 
для діагностики функціональних або органічних 
розладів органів травлення, за формулою:

Y = -6,5543+1,2295 · Х1 + 2,8927 · Х2 + 2,3879 · Х3 + 
3,6772 · Х4 + 3,3328 · Х5,

Odds = exp (Y)
Р = odds / (odds + 1),
де -6,5543 – сonstant для Y;
1,2295 – коефіцієнт для давності захворювання (X1);
2,8927 – коефіцієнт для температурної реакції (X2);
2,3879 – коефіцієнт для локалізації болю (X3);
3,6772 – коефіцієнт для інтенсивності болю (X4);
3,3328 – коефіцієнт для подразнення очеревини (X5);
Odds – шанс діагностики функціональних розладів;
exp (Y) – експонента від Y;
Р – розрахункова ймовірність.
Ймовірність діагностування ФРОТ чи ХП у дітей 

з АС визначають за значенням Y із загальною точ-
ністю 93,4%. Наводимо приклад розрахунку прина-

лежності дитини до однієї з виділених груп – функ-
ціональні розлади (СПК) чи хірургічна патологія 
(ГА) (табл. 2).

Множачи значення п’яти ознак на відповідні кое-
фіцієнти (див. табл. 1), розраховують значення регре-
сійної функції Y. Як видно з табл. 2, наближення по-
казників розрахункової ймовірності (Р) до одиниці 
свідчить на користь функціональних порушень.

Для дитини 1 та 2 показник Р<0,5, тому в них діа-
гностується хірургічна патологія (потенціально го-
стрий апендицит). У дітей 3 і 4 цей показник склав 
більше 0,5, у них було діагностовано функціональні 
розлади кишечника – СПК.

Використовуючи запропоновану математичну 
модель, із 649 дітей з АС за клінічним діагнозом 
ФРОТ та ХП органів черевної порожнини були ві-
рно класифіковані 606 хворих, загальна точність 
класифікації склала 93,4% хворих. Як видно з табл. 
3, у 401 хворого з ФРОТ частка вірної діагностики 
склала 96,5%, точність діагностики у 248 хворих з 
ХП склала 88,3%.

Для більш ефективного використання отриманої 
математичної моделі був проведений ROC-аналіз 
для визначення оптимальної точки поділу Р у про-
гнозуванні ФРОТ (СПК). На рис. 1 представлено 
точкову діаграму розсіювання ймовірностей діа-
гностики ФРОТ, з якої випливає, що розрахункова 
ймовірність Р>0,61 відповідає максимальному зна-
ченню і чутливості, і специфічності. Отже отримане 
значення розрахункової ймовірності Р>0,61 може 
використовуватися як попередній тест у диференці-
альній діагностиці АС у дітей.

Таким чином, на основі отриманих нами даних в 
результаті проведення ROC-аналізу ймовірність ФР 
(СПК) при P>0,61 становить 95,8%.

Оскільки стан хворого не може бути визначений 
точно, створюються імовірнісні оцінки діагностич-
них тестів. Основною характеристикою діагностич-

Таблиця 2
Y

1 0 0 0 0
0 1 1 0 0
1 0 0 1 1
1 1 1 1 0

Таблиця 3
Кількість спостережуваних і передбачених хворих за діагнозом

14 401
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ного тесту є чутливість і специфічність при кожно-
му значенні розрахункової ймовірності, що 
відображає площа під характеристичною кривою 
(ROC) [5]. Для визначення оптимальної точки поді-
лу вибирається таке значення розрахункової ймо-
вірності Р, за якого досягається оптимальне значен-
ня і чутливості, і специфічності.

На рис. 2 представлена характеристична крива, 
побудована за значеннями Р. Оптимальна точка по-
ділу відповідає значенню Р>0,61. Якщо у хворого 
Р>0,61, тест вважається позитивним щодо діагнос-
тики ФРОТ за клінічними ознаками. При цьому імо-
вірність ФРОТ або СПК становить 95,8% (чутли-
вість тесту). При негативному значенні тесту, тобто 
Р≤0,61, ймовірність ХП або ГА становить 89,1% (спе-
цифічність тесту).

Статистична оцінка площі під ROC-кривою до-
сить висока (р=0,0001), тому розроблений на основі 
мультиваріантної логістичної регресії диференці-
ально-діагностичний тест може бути використаний 
для первинної діагностики пацієнтів з АС й вибору 
подальшої діагностичної та лікувальної тактики.

Таким чином, використовуючи метод логістич-
ної регресії, були виділені дві групи за п’ятьма по-
казниками (давність захворювання, локалізація та 
інтенсивність абдомінального болю, температурна 
реакція, ознаки подразнення очеревини), які ста-
тистично вірогідно розрізнялися при ФРОТ та ХП. 
До першої групи(«0») увійшли діти з ХП, про що 
свідчать наявність інтенсивного болю та локаліза-
ція його праворуч, подразнення очеревини, підви-
щення загальної температури більше 38,0°С. До 
другої групи(«1») – діти з ФРОТ, про що свідчать 
давність захворювання до 2-х діб, відсутність чіткої 
локалізації абдомінального болю, помірна інтен-

сивність абдомінального болю, нормальна або суб-
фебрильна загальна температура, відсутність по-
дразнення очеревини. У результаті математичного 
моделювання за допомогою використання коефі-
цієнтів вдалося провести диференціальну діагнос-
тику між функціональними порушеннями та ХП 
кишечника, а саме СПК та ГА, на етапі первинної 
ланки медичної допомоги.

Діагностика групової приналежності дітей з АС 
за визначеними ознаками дозволила швидко та 
доступно провести диференціацію функціональ-
ної та ХП органів травлення хворої дитини на ета-
пі первинного обстеження із загальною точністю 
93,4% та прийняти рішення про обсяг терміново-
го лікування (при ГА) або додаткового обстежен-
ня (при СПК).

Запропонований спосіб диференціальної діагнос-
тики АС у дітей за обраними ознаками дозволяє 
більш об’єктивно виділити дітей з ФРОТ, що мають 
високу спряженість із клінічною оцінкою патології 
кишкового тракту. Так, у 401 дитини з ФРОТ при 
госпіталізації діагностовано СПК у 387 (96,5%) ви-
падках і тільки у 14 (3,5%) дітей діагностовано ГА. 
Серед 248 дітей, віднесених до групи ХП, достовірно 
частіше мав місце ГА – 219 (88,3%) випадків.

Таким чином, у дітей з больовим АС диференці-
альну діагностику патології органів травлення при 
первинному обстеженні можливо провести з вико-
ристанням розробленої системи за групами визна-
чених ознак.

Висновки
1. Методом логістичної регресії та відношення 

шансів у диференціальній діагностиці АС у дітей 
були виділені дві групи факторів за п’ятьма основ-
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ними клінічними ознаками (давність захворюван-
ня, локалізація, інтенсивність абдомінального 
болю, температурна реакція, ознаки подразнення 
очеревини), за якими підвищувався рівень ефек-
тивності диференціальної діагностики патологіч-
ного процесу у черевній порожнині (ФРОТ або 
ХП) за первинним оглядом дитини до отримання 
даних лабораторного та апаратного обстеження. До 
першої групи(«0») увійшли фактори ризику орга-
нічної (хірургічної) патології, до другої(«1») – фак-
тори ризику ФРОТ.

2. Використання запропонованої математичної 
моделі дозволяє швидко і доступно оцінити стан 
та класифікувати дітей з АС за клінічним діагно-
зом ФРОТ або ХП із загальною точністю 93,4% 
хворих. При цьому імовірність функціональних 
розладів становить 95,8% (чутливість тесту), при 
негативному значенні тесту, тобто Р≤0,61, імовір-
ність хірургічної патології становить 89,1% (спе-
цифічність тесту).

3. Запропонована диференціальна діагностика за 
методом мультиваріантної логістичної регресії з ура-
хуванням інтегральної оцінки поєднання клінічних 
ознак значно прискорює діагностику функціональної 
патології кишечника, дозволяє припустити наявність 
синтропії та допомагає лікарю первинного контакту 
швидше прийняти рішення стосовно обсягу додатко-
вого обстеження або лікувальної тактики.

Перспективи подальших досліджень у даному 
напрямку становить розробка способу автоматичної 
класифікації соматичної або хірургічної патології 
у дітей з гострим АБ.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів. 
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